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RESUMO 


Relata-se caso de RN com ânus imperfurado que é uma anomalia com incidência de 
1:1.500 a 1:5.000. Ela faz parte de uma síndrome com extenso conjunto de alterações 
congênitas chamadas de malformações anorretais. 


Palavras-chave: Anus imperfurado; Doenças Congênitas, Hereditárias e Neonatais e 
normalidades. 


ABSTRACT 


Report a case of RN with imperforate anus. It is a common abnormality with an incidence 
of 1:1,500 to 1:5,000 in newborns. It is part ofa syndrome with an extensive group of 
congenital anorectal malformations. 


Key words: Imperforate Anus; Congenital, Hereditary, and Neonatal Diseases and Abnor- 
malities. 


INTRODUÇÃO 


A pesquisa por malformações congênitas abrange desde o início do pré-natal 
para todas as gestantes, com o ultrassom de translucência nucal e, posteriormente, 
o ultrassom obstétrico. Caso haja alguma alteração, a propedêutica pode se esten- 
der. Logo após a primeira assistência ao neonato, o pediatria avalia a existência de 
sinais de síndromes ou malformações. Observa-se rotineiramente a perfuração do 
anus e, mesmo que haja um orifício externo, pode haver imperfuração interna, que 
é avaliada nas primeiras horas de vida a partir da eliminação de mecônio. 

O ânus imperfurado é anomalia comum, com incidência de 1:1.500 a 1:5.000 em 
recém-nascidos (RN), que pode associar-se a outras malformações e exige diagnós- 
tico precoce para que haja planejamento da abordagem cirúrgica definitiva. 


CASO 


RN masculino nasceu no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 
Gerais com 30 semanas de gestação, por aminiorrexe prematura sem tempo deter- 
minado, por via vaginal, com peso adequado para a idade gestacional. Seus índices 
de Apgar foram 9 e 10 ao primeiro e quinto minutos, respectivamente. A mãe de 36 
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anos, G3P24A0, fez três consultas de pré-natal, última 
ultrassonografia obstétrica há sete dias, sem altera- 
ções. Mãe em uso de cefalexina há sete dias para 
tratamento de infecção urinária. A criança foi trans- 
ferida para a Unidade Neonatal do mesmo hospital 
em incubadora aquecida, devido a: prematuridade, 
desconforto respiratório leve e imperfuração anal 
diagnosticado ao exame físico. Presença de artéria 
umbilical única no pós-parto. 

Foi iniciada antibioticoprofilaxia com gentamici- 
na e ampicilina e realizados dois invertogramas con- 
trastados com ar, que sugeriu distância entre a região 
distal do intestino à borda anal de 3,5 cm. A laparo- 
tomia foi realizada com 48 horas de vida, sem com- 
plicações peroperatórias. Foram encontradas malfor- 
mação anorretal alta e atresias do piloro e do cólon 
e peritonite química. Realizada colostomia temporá- 
ria para posterior correção definitiva. Evoluiu bem, 
levado ao alojamento Canguru no nono dia de vida 
e iniciada progressão da dieta, iniciando sucção no 
12º. dia de vida. 


DISCUSSÃO 


O ânus imperfurado é malformação que requer 
tratamento cirúrgico de emergência normalmente 
diagnosticada ao nascimento ou logo em seguida 
com o exame físico, sendo este a base do diagnóstico 
e do acompanhamento.! 

O diagnóstico precoce é importante, evita a sua evo- 
lução desfavorável, diminui o risco de complicações e 
possibilita o diagnóstico de anomalias associadas. O 
atraso no diagnóstico do ânus imperfurado pode es- 
tar associado à alta taxa de morbidade evitável e pode 
complicar uma intervenção cirúrgica oportunal. 

O exame físico adequado é realizado com a se- 
paração dos glúteos para a avaliação do ânus.” As al- 
terações sugestivas encontradas são: área anal com 
camadas de epitélio e sem eliminação de fezes; ânus 
normal coberto por membrana fina e transparente 
pela qual pode ser visto mecônio; ausência de aber- 
tura anal entre as nádegas; e ânus aparentemente 
normal externamente com fundo cego ao toque re- 
tal e sinais de distensão abdominal progressivos.? A 
passagem de mecônio por si só não deve ser tomada 
como indicação de ânus normoposicionado.! 

Assim que diagnosticada a imperfuração anal, a 
amamentação deve ser suspensa, devido à elevada 
incidência de fístulas 60-70 e de 94% nos sexos mas- 
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culino e feminino, respectivamente.! A alimentação 
é realizada via parenteral inicialmente e via sonda 
nasogástrica no pós-operatório. 

As anomalias associadas têm alta incidência (60%) 
e incluem alterações cardíacas, geniturinárias, gastrin- 
testinais, genéticas e sacrovertebrais.! Casos isolados 
podem existir, mas geralmente associam-se a anoma- 
lias vertebrais, atresia anal, fístula traqueoesofágica 
com atresia esofágica e displasia renal? Existe tam- 
bém associação com a trissomia do cromossomo 21.º 

À fístula mais comum no sexo masculino é a re- 
toureteral, denominada de prostática caso desembo- 
que na porção superior da uretra ou bulbar, se na por- 
ção inferior. Na primeira situação, 81% dos pacientes 
desenvolvem movimentos voluntários do cólon após 
três anos de idade e 46% defeitos urológicos associa- 
dos.' Na segunda, 70% desenvolvem movimentos vo- 
luntários do cólon e 60% defeitos urológicos.! 

A fístula retovesical (10%) é a única que necessita 
de laparotomia associada à abordagem sagital poste- 
rior. No momento da reparação, aproximadamente 80% 
dos casos apresentam defeitos urológicos associados. 

A fístula retovestibular é a mais comum nas mu- 
lheres e com a mais alta taxa de falha após reparo ci- 
rúrgico. Aproximadamente 93% dos pacientes desen- 
volvem movimentos voluntários do cólon após os três 
anos de idade e 40% sofrem de defeitos urológicos.! 

Outras malformações são a fistula retovaginal (1%) 
e a cloaca, em que as meninas nascem com único ori- 
fício perineal que desemboca na vagina, reto e uretra. 

A identificação dessas fístulas, muitas vezes é aju- 
dada pela saída de mecônio por locais não usuais. No 
caso da retoureteral ou retovesical, identifica-se mecô- 
nio ou gás saindo pelo meato uretral ou misturado na 
urina. À eliminação de mecônio por um orifício estreito 
no períneo define a suspeita de fistula retoperitoneal.º 

É importante não promover o reparo primário du- 
rante as primeiras 24 horas de vida, por não ser preci- 
sa a identificação de fistula perineal,; já que, leva em 
torno de 16 a 24 horas para que a pressão no cólon 
aumente e force a passagem de mecônio pela fístula. 
A radiografia de pelve em perfil com o paciente em 
posição de pronação e com a pelve elevada pode ser 
obtida para avaliar a distância da coluna de are o pe- 
ríneo e classificar o grau da anomalia do ânus imper- 
furado.? Esse método tem substituído a radiografia em 
posição invertida! É importante identificar a altura da 
anomalia, o que norteará a decisão de tratamento no 
neonato. A ultrassonografia não se apresenta como 
método mais confiável para delimitar a porção termi- 


nal do cólon, e possui limitações similares e fornece 
as mesmas informações que a radiografia.” 

O diagnóstico de fístulas é essencialmente clínico, 
entretanto, é importante realizar exames de imagem 
para identificar malformações associadas que pos- 
sam ameaçar a vida ou que causem alta morbidade. 

O exame de urina rotina pode auxiliar na iden- 
tificação de fístulas retourinárias.? A avaliação do 
sistema geniturinário é de grande importância, de- 
vido à alta incidência de malformações associadas, 
fazendo-se necessário realizar pelo menos um exame 
de urina rotina, urocultura, uma uretrocistografia e 
ultrassonografia.>4º A radiografia de tórax com tubo 
nasogástrico ajuda a excluir atresia de esôfago; o eco- 
cardiograma contribui paras identificação de malfor- 
mações cardíacas; e a radiografia de coluna permite 
identificar malformações sacrais e vertebrais. A to- 
mografia computadorizada permite imagens multipla- 
nares, reconstruções, mais detalhamento da muscula- 
tura pélvica e dos ossos, mas não é confiável para o 
detalhamento da porção terminal do cólon devido à 
elevada exposição do recém-nascido à radiação. 

O objetivo do tratamento é prover ânus de loca- 
lização normal, de calibre e aparência adequados 
e preservando o máximo da anatomia anorretal in- 
trínseca e função possíveis.” Os pacientes com fístula 
perineal podem ser seguramente operados ainda re- 
cém-nascidos. Os demais pacientes, incluindo deste 
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relato, podem ser tratados com abordagem em três 
tempos, com colostomia logo após o nascimento, 
correção anorretal aproximadamente um mês após o 
primeiro tempo e seu posterior fechamento. O local 
preferido para a realização da colostomia é o cólon 
descendente, na junção com o sigmoide.!* A técnica 
operatória realizada em 90% dos casos é a anorre- 
toplastia sagital posterior, enquanto os outros 10% 
requerem abordagem por laparotomia para mobiliza- 
ção de reto de localização mais alta.º 
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